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Este estudo teve como objetivo investigar as alterações neurom ecânicas induzidas 
pelo treino excêntrico isotónico e consequentemente miopatia tardia (DOMS) do 
quadricípite durante um conjunto de tarefas motoras. Quinze sujeitos voluntários (idade 
média ± SD, 23,2 ± 2,9 anos) realizaram tarefas de equilíbrio dinâmico (índice global, 
ântero-posterior e médio-lateral), de alteração da posição segmentar (erro absoluto, erro 
constante e erro variável), contrações máximas voluntárias (MVC) e contrações 
isométricas para os extensores do joelho, seguidos de contrações isométricas a 10, 20, 30, 
40 e 60% da MVC avaliadas no pré-teste, após e 24h após o treino excêntrico isotónico 
para o quadricípite (4 séries de 10 repetições a 120% de 1RM). O coeficiente de variação 
do sinal de força (CoV) foi calculado a partir das contrações submáximas de força e a 
taxa de produção de força (RFD) estimada através da contração explosiva isométrica. 
Para além da recolha de dados quantitativos, foi recolhida informação subjetiva sobre a 
perceção de dor sentida (1-10) para o após e 24h após-treino de força. Os dados foram 
analisados no programa STATISTICA (versão 10). A força máxima diminuiu em 17.9% 
após o treino (P < 0,01) e permaneceu reduzida em 13,6% 24h após a aplicação do treino 
(P < 0,01), comparativamente aos valores de pré-treino. A RFD ficou reduzida em 11,3% 
no pós-treino (P < 0,01) e em 12,5% nas 24h subsequentes (P < 0,01). Quando comparada 
com os valores de controlo, o CoV da força durante as contrações submáximas foi 
significativamente maior após o treino excêntrico (P ≤ 0,05) retomando os valores nas 
24h subsequentes. Durante as contrações explosivas, a EMG dos vastos aumentou no pós-
treino, mas voltaram aos valores basais após as 24h. A perda da estabilidade força, de um 
modo geral foi acompanhada por um aumento da amplitude da EMG para os vastos. 
Verificou-se que somente o equilíbrio médio-lateral ficou comprometido após o treino, 
voltando a valores normais 24h depois. Para a proprioceção, registou-se um aumento da 
magnitude do erro (P = 0,05) para os momentos subsequentes ao treino. Concluímos que 
as tarefas de produção de força parecem estar limitadas após treino excêntrico isotónico 
supramáximo, mas as tarefas de maior controlo motor mantêm-se inalteradas nas 24h 
precedentes.  







The aim of this study was to investigate the neuromechanical adjustments induced by 
isotonic eccentric exercise and delayed onset muscle soreness (DOMS) of the quadriceps 
throughout a range of motor tasks. Fifteen healthy volunteers (age, mean ± SD, 23.2 ± 
2.9 years) performed a dynamic balance task (global, anteroposterior and mid-lateral 
index), a task on alteration of the segmental position (absolute error, constant error and 
variable error), maximum voluntary contractions (MVC), explosive isometric 
contractions of the knee extensors, isometric contractions at 10, 20, 30, 40 and 60% MVC 
at baseline, immediately after and 24 h after isotonic eccentric exercise of the quadriceps 
(4 sets of 10 reps at 120% 1RM). Coefficient of variation of the force signal (CoV) was 
computed from the submaximal contractions and rate of force development (RFD) was 
estimated from the explosive isometric contraction. The maximal force decreased by 
17.9% immediately after exercise (P < 0.01) and remained reduced by 13.6% 24h 
following exercise (P < 0.01) with respect to baseline. The maximum RFD decreased by 
11.3% immediately after exercise (P < 0.01) and remained reduced by 12.5% at 24h (P < 
0.01). When compared to baseline, the CoV for force during the submaximal contractions 
was greater immediately after eccentric exercise (P ≤ 0.05) and returned to baseline values 
following 24h. During the explosive contractions, the normalized EMG of the vasti 
muscles increased immediately after exercise, but returned to baseline values 24h after 
exercise. Reduced force steadiness was accompanied by a general increase in normalized 
EMG amplitude of the vasti muscles.  Regarding to balance, it was observed that only the 
medial-lateral balance was compromised immediately after training, returning to baseline 
values 24h later. For proprioception, an increase in magnitude of the error (P = 0.05) was 
observed immediately following training. We conclude that tasks of force production 
seem to be limited after supramaximum isotonic eccentric training, but performance of 
submaximal tasks that require greater motor control, despite impaired following training, 
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Nos dias de hoje e com o suporte da investigação científica, sabemos que a prática 
de atividade física pode contribuir beneficamente para quem adota um estilo de vida mais 
ativo e mais saudável, aliás, desde 1996 (DHHS, 2008) que a inatividade física é 
evidenciada como um dos malefícios para a saúde, ainda assim sabemos também que se 
a prática de atividade física não for pensada, organizada, monitorizada e prescrita da 
melhor forma, rapidamente surgem patologias que vão interferir com a saúde física e 
mental dos praticantes. Deste modo, as grandes organizações mundiais, europeias e 
nacionais apresentam várias recomendações gerais que podem ser seguidas tendo sempre 
o objetivo de melhorar a qualidade de vida das populações. 
Teixeira (2017), diretor do Programa Nacional para a Promoção da Atividade 
Física, declarou ao Público, que a inatividade física em Portugal aparenta ter um custo 
anual de 900 milhões de euros, para um país em que metade da população é fisicamente 
inativa. 
O objetivo destas medidas preventivas apresentadas pelo ACSM (2011) passa por 
recomendar tipos de atividade física que podem ser adotadas, de forma a proporcionar 
uma vida com maior longevidade e melhor qualidade, com menos riscos associados a 
doenças crónicas, à mortalidade prematura ou até mesmo para evitar futuras limitações 
funcionais. Estas recomendações são apenas gerais e vêm acrescentar-se às atividades 
diárias já implícitas na rotina de cada ser humano. 
Outro ponto-chave para a promoção da saúde advém também da necessidade de 
implementar rotinas de treino que impliquem a utilização de resistências ao corpo. Este 
tipo de treino tem vindo a ser uma preocupação de todos os intervenientes da área 
científica, no próprio desporto de alta competição como na promoção do exercício físico 
e melhoria da saúde, devido aos trabalhos de investigação que têm evidenciado as 
vantagens do treino da força e sugerido a sua aplicação prática para todas as faixas etárias. 
Desenvolver um plano de treino torna-se um processo complexo por incorporar 
diferentes variáveis e princípios de treino (Bird, Tarpenning, & Marino, 2005). Estudos 
publicados sobre o treino da força têm salientado a importância da adaptação progressiva 
da força muscular através da manipulação de uma ou mais variáveis do treino. 
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O treino isotónico parece ser o tipo de treino mais implementado nos ginásios e 
clubes de saúde por ser fácil de ser aplicado e por fortificar a aptidão muscular de qualquer 
pessoa em qualquer idade. Este tipo de treino é caraterizado por ações musculares 
dinâmicas que derivam de contrações musculares concêntricas e excêntricas, contra uma 
resistência constante ou variável (Heyward, 2010). 
O treino excêntrico começa a ter alguma visibilidade e aplicação durante o 
processo de treino devido às suas vantagens, particularidades e adaptações agudas e 
crónicas na função neural, na função muscular e principais implicações para a prescrição 
e para a prática de treino. 
O presente projeto de investigação está organizado por capítulos e pela seguinte 
ordem de apresentação: 
 Capítulo I – Revisão da Literatura – Apresentados alguns conceitos sobre a 
importância do treino da força, tipos de treino e as suas principais implicações 
para a saúde. 
 Capítulo II – Problema Objetivos e Hipóteses – Identificado o problema do 
estudo, objetivos estabelecidos e as hipóteses. 
 Capítulo III – Materiais e Métodos – Identificados os elementos do estudo 
referentes à caraterização da amostra, desenho do protocolo experimental, 
materiais e métodos utilizados, bateria de testes aplicados, variáveis estudadas e 
análise estatística. 
 Capítulo IV – Apresentação de Resultados – Exposição dos dados obtidos de 
forma clara e objetiva. 
 Capítulo V – Discussão de Resultados – Analise dos dados, comparação com 
outros estudos referentes ao mesmo tema e reflexão crítica sobre os mesmos. 
 Capítulo VI – Conclusão – Reflexões gerais e finais com base nos objetivos e 
hipóteses formuladas. 
 Capítulo VII – Bibliografia – Referidos os autores utilizados como suporte da 












































1. Revisão da Literatura 
 
1.1. O treino da força e suas implicações para saúde 
A forma como o Homem produz força tem-se tornado num tema de interesse e de 
estudo científico (Dziados et al. 2002; Kraemer et al., 2002), não só numa perspetiva de 
performance motora e rendimento, mas também pelos benefícios e implicações 
funcionais para a longevidade e qualidade de vida (ACSM, 2002). Assim, a prática de 
atividade física e exercício planeado são temas cada vez mais estudados, cujas evidências 
científicas têm demonstrado de forma sustentada as grandes vantagens e benefícios para 
a saúde de quem adota estilos de vida mais ativos e saudáveis.  
Tendo consciência que é necessário monitorizar, orientar e prescrever linhas 
orientadoras para a prática de exercício físico, têm sido apresentadas algumas medidas 
preventivas que, de uma forma geral, visam melhorar a qualidade de vida e a saúde geral 
da população. O Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM) em conjunto com 
a Associação Americana do Coração (AHA), em 2007, restruturaram as recomendações 
para os jovens adultos e idosos, a partir dos 18 anos de idade, preconizando uma prática 
semanal de 150 minutos de atividade aeróbia moderada ou 75 minutos de atividade 
aeróbia vigorosa (ACSM, 2011), que deve ser complementada com 2 sessões de treino de 
força (Tab. 1) (Haskell et al., 2007; Nelson et al., 2007).  
Durante muito tempo, grande parte da investigação concentrou-se no efeito 
dose/resposta do treino aeróbio e muito pouco se questionava sobre a influência e a 
aplicabilidade do treino da força na saúde. Atualmente, vários já são os estudos que vêm 
comprovar que o treino regular com cargas externas também diminui o risco de 
mortalidade prematura (Zhao et al., 2014) e doença coronária (Caruso et al., 2015; Chen 
et al. 2014), melhora o perfil lipídico (Theodorou et al., 2016), previne a osteoporose 
estimulando a densidade mineral óssea através do stress mecânico (Hunter, Plaisance & 
Fisher, 2014) e combinado com o treino aeróbio coadjuva no controlo glicémico, 
principalmente em diabéticos do tipo II (Earnest et al., 2014) e na própria gestão do peso 




Tabela 1 - Recomendações do ACSM e da AHA para a prática de atividade de fortalecimento muscular, 
de acordo com Haskell et al (2007) e Nelson et al (2007). 
Atividade de Fortalecimento Muscular 
Faixa Frequência Número de Exercícios Séries e Repetições 
Adultos ≥ 2 dias p/semana não 
consecutivos 






Idosos 2 dias p/semana não 
consecutivos 







Neste sentido, o interesse sobre o impacto de diferentes metodologias de treino de 
força tem aumentado substancialmente, tanto entre os membros da comunidade científica, 
bem como entre profissionais de exercício físico e reabilitação. São inúmeros os métodos 
e meios que têm sido desenvolvidos nesta área, pelo que importa compreender as 
adaptações fisiológicas e funcionais causadas pelas mesmas. 
Treinar para potenciar o aumento da força não só induz alterações na morfologia 
e na arquitetura do tecido muscular, como também alterações e adaptações na função 
neural (Cardinale, Newton, & Nosaka, 2011; Carroll, Selvanayagam, Riek, & Semmler, 
2011; Vogt & Hoppeler, 2014). É consensual na literatura que os primeiros ganhos de 
força resultam de adaptações neurais (6-8 semanas) (Griffin & Cafarelli, 2005; Jones, 
Rutherford, & Parker, 1989), enquanto que as alterações musculares só começam a ser 
significativamente visíveis após alguns meses de treino regular (8-12 semanas), 
mantendo-se um crescimento linear até às 24 semanas (J. P. Folland & Williams, 2007). 
Isto revela que sistema neural desempenha um papel primordial nos ganhos da força. 
Assim, a melhoria de força na ausência de hipertrofia muscular foi uma das principais 
evidências do envolvimento neural em todo o processo (Gabriel, Kamen, & Frost, 2006). 
As adaptações neurais, ao treino da força, resultam de alterações no recrutamento, 
ativação e frequência de disparo das unidades motoras, dos recetores sensoriais, da 
coordenação motora e transferência unilateral, da ativação dos agonistas e coativação dos 
antagonistas (Duchateau, Semmler, & Enoka, 2006; Folland & Williams, 2007; Gabriel 
et al., 2006; Knuttgen et al., 2003; Baecle & Earle, 2008). Na verdade, um sujeito primeiro 
tem que adquirir bons padrões de coordenação motora, pois só assim conseguirá melhorar 
a qualidade da ação muscular e aumentar os níveis de força (Vogt & Hoppeler, 2014). 
A expressão do movimento depende de fatores neurais e musculares, tais como: 
i) o número e tipo de unidades motoras recrutadas, ii) a frequência de disparo de cada 
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unidade motora, iii) o tamanho muscular, iv) as fibras musculares e o comprimento dos 
sarcómeros, e v) a velocidade de contração (Kenney, Wilmore, & Costill, 2012). 
Do ponto vista das adaptações muscular, enquanto o treino aeróbio potencia o 
aumento da densidade capilar e mitocondrial (Komi, 2003), o treino da força promove 
um aumento da área de secção transversal do músculo, do tamanho e número de fibras 
musculares, principalmente das fibras do tipo II, uma maior ativação das células satélite 
e a sua proliferação e até uma alteração da tipologia das fibras musculares (Folland & 
Williams, 2007; Jones et al., 1989). 
 
1.2. Tipos de Treino da Força 
A força é uma das capacidades básicas do ser humano e que permite a ação do 
aparelho locomotor, através da coordenação de processos biológicos bastante complexos. 
Vários estudos têm sido realizados de forma a entender como se expressa esta capacidade, 
sendo também apresentados diferentes conceitos de força, do ponto de vista fisiológico e 
biomecânico. 
Desta forma, o conceito “força” é definido como a capacidade que um músculo 
ou grupo muscular tem em gerar força máxima contrátil, através de uma única contração 
e carateriza-se em magnitude, direção e ponto de aplicação (Komi, 2003; Zatsiorsky & 
Kraemer, 2008). A magnitude da força produzida pelo músculo é essencialmente 
controlada pelo sistema nervoso central através de dois mecanismos: (1) pelo número de 
unidades motoras que são ativadas e recrutadas (princípio do tamanho) e (2) pela 
frequência de descarga dos potenciais de ação de cada unidade motora (Duchateau e 
Enoka, 2008). Para níveis de produção de força menos intensas, o processo predominante 
pelo sistema nervoso é o de ativação e recrutamento de mais unidades motoras e para 
níveis de produção de força mais intensas, em que todas as unidades motoras estão 
recrutadas ao máximo, a força só pode ser aumentada pelo aumento da frequência de 
disparo (Moritz, Barry, Pascoe, & Enoka, 2005). 
No ponto de vista biomecânico, Zatsiorsky e Kraemer (2006), classificam força 
como interna – interação entre duas estruturas internas do corpo humano – ou externa – 
interação entre dois sujeitos ou entre um sujeito e o meio envolvente. A expressão da 
força externa tem a capacidade de alterar o estado de repouso ou o estado de movimento 
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de um determinado corpo e a sua aplicação poderá resultar em contrações musculares 
estáticas ou contrações musculares dinâmicas (Knuttgen, Kuipers, & Renström, 2003). 
Este é um dos indicadores utilizados pelos técnicos de exercício físico para prescrição 
dos planos de treino. 
Ao percebermos os mecanismos da ação motora voluntária e a sua expressão no 
músculo-esquelético, verificamos que o movimento normal do corpo humano envolve 
ações externas positivas e negativas, correspondentes a contrações musculares 
concêntricas (encurtamento) e excêntricas (alongamento) (Roig et al., 2009; Vogt & 
Hoppeler, 2014; Fleck & Kraemer, 2014). 
Com base nas diferentes manifestações de força (existência de movimento, tipo 
de contração e aceleração), Fleck e Kraemer (2014) e Kraemer e Ratamess (2004), 
apresentam linhas orientadoras para diferentes níveis de praticantes, cujo objetivo é 
promover uma independência funcional da estrutura músculo-esquelética. Os autores 
dividem a prescrição de rotinas de treino em: (1) treino isométrico, (2) treino de força 
dinâmica e (3) treino isocinético (Tab. 2). 
Tabela 2 - Programas de treino de força, em função do tipo de contração, delineados por Fleck e Kraemer (2014). 
Programas de treino da Força 
1. Treino Isométrico 
2. Treino Isotónico Dinâmico 
 Força Máxima 
 Hipertrofia 
 Resistência Muscular 
 Potência 
3. Treino Isocinético 
 Força Isocinética 
 Resistência Isocinética 
 
O treino isométrico ou o treino de força estática é um tipo de treino em que não 
há movimento e consequentemente a ação muscular não sofre qualquer alteração no 
comprimento total das fibras musculares (Komi, 2003; Fleck & Kraemer, 2014). Este tipo 
de treino torna-se bastante útil em programas de reabilitação ou em casos muito 
específicos de atrofia muscular. 
Já o treino isotónico é caraterizado por ações musculares dinâmicas não 
constantes, de encurtamento (fase concêntrica) e de alongamento (fase excêntrica), contra 
uma resistência constante ou variável (Fleck & Kraemer, 2014). Este tipo de treino pode 
9 
 
ser o mais adequado para fortalecer a aptidão muscular de qualquer pessoa em qualquer 
idade e é fácil de ser aplicado. É certo que cada tipo de treino tem as suas vantagens e 
limitações, no entanto, os exercícios com base em ações dinâmicas são os mais utilizados 
e desejados pelo facto de propiciarem uma maior transferência para as ações naturais da 
atividade diária (Hass, Feigenbaum, & Franklin, 2001). 
As contrações musculares concêntrica e excêntrica diferem entre si relativamente 
à solicitação energética, controlo neural, bem como em relação à capacidade de produção 
de força máxima (Franchi, Reeves, & Narici, 2017). Do ponto de vista biomecânico, a 
ação muscular concêntrica ocorre quando o momento muscular é superior ao momento 
da resistência, promovendo o encurtamento e o movimento da carga. Já para a ação 
muscular excêntrica o momento da resistência é superior ao momento muscular, 
promovendo o alongamento e desacelerando o peso da carga (Fleck & Kraemer, 2014; 
Robergs & Roberts, 1997; Duchateau & Enoka, 2008; Enoka, 1996; Vogt & Hoppeler, 
2014). 
A maioria das ações excêntricas acontecem para resistir à ação da gravidade, 
obrigando a um processo de coativação entre agonista e antagonista mais acentuado. Este 
fenómeno facilita o movimento de desaceleração e mantém a articulação estável ao longo 
da ação (Robergs, & Roberts, 1997; Dartnall, 2009). Este tipo de contração, em que o 
músculo resiste à desaceleração do movimento permite que haja uma dissipação de 
energia mecânica sob a forma de energia elástica, resultando num menor trabalho 
muscular e um menor gasto energético (Franchi et al., 2017; Konow & Roberts, 2015). 
 
2. Treino Excêntrico 
 
2.1. Abordagem ao Conceito 
 
A ação excêntrica tem sido incorporada em metodologias específicas de treino de 
força (treino negativo) e tem vindo a ser popularizada pelos praticantes de exercício mais 
experientes e por vários atletas de alto rendimento pela sua relação com a otimização da 
performance, ganhos de força e prevenção de lesões. 
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A médio-longo prazo, o treino excêntrico promove melhorias e ganhos na força, 
na potência, no ciclo de alongamento-encurtamento, no aumento da área de secção 
transversal do músculo, preferencialmente no aumento do tamanho e na frequência de 
disparo das fibras musculares do tipo II, melhora a coordenação intermuscular e potencia 
alterações quantitativas e qualitativas do sistema tendinoso permitindo ao músculo um 
maior e melhor ciclo de alongamento-encurtamento (Douglas, Pearson, Ross, Mcguigan, 
& Douglas, 2017). 
As adaptações neurais, após o treino excêntrico, revelam um envolvimento 
desproporcional do sistema neural, com um maior contributo, e do sistema muscular para 
o ganho total de força, durante as fases iniciais de treino (Duchateau & Enoka, 2008; 
Hedayatpour & Falla, 2015).O sistema nervoso central aplica estratégias neurais distintas 
para contrações excêntricas comparativamente com as contrações musculares 
concêntricas e isométricas, (Enoka, 1996; Franchi et al., 2017; Guilhem, Cornu, & 
Guével, 2010; Hedayatpour & Falla, 2015). Como se verifica em alguns estudos, as 
contrações excêntricas tendem a ter um recrutamento e frequência de disparo de unidades 
motoras mais baixo que as contrações concêntricas (Aagaard et al., 2000; Duchateau & 
Enoka, 2016; Franchi et al., 2017). Verifica-se também uma inibição da atividade 
eletromiográfica durante a ação excêntrica, tanto a velocidades altas como a velocidades 
baixas (Aagaard et al., 2000). Em contrações máximas, sujeitos não treinados podem não 
conseguir uma ativação voluntária total, especialmente na fase excêntrica em que só se 
atingem valores voluntários de 90%, no entanto estes valores de ativação podem ser 
melhorados com o treino ( Aagaard et al., 2000; Duchateau & Enoka, 2016; Enoka, 1996) 
Os comandos neurais sob o efeito do treino excêntrico não só alteram o 
recrutamento e a frequência de disparo das unidades motoras dentro do próprio músculo, 
como também afetam a ativação das unidades motoras dos músculos sinergistas e 
músculos homólogos contralaterais (Enoka, 1996; Riley, Maerz, Litsey, & Enoka, 2008). 
Ainda não são totalmente percebidos quais os mecanismos que afetam este défice 
de ativação, porém alguns autores defendem que o problema pode derivar da tensão 
excessiva do complexo tendinoso (Aagaard et al., 2000) ou, muito provavelmente de 




Sabendo que a produção de força gerada ao longo do movimento dinâmico atinge 
o seu pico máximo durante a fase excêntrica, certamente que este tipo de treino é o mais 
indicado para potenciar o aumento da força muscular (Enoka, 1996; Hedayatpour & Falla, 
2015). No entanto, esta metodologia pode também ser mais agressiva para o organismo, 
quando comparado com o exercício concêntrico e isométrico, pela tensão e micro-lesões 
que são geradas no alongamento das fibras promovendo uma readaptação do sistema 
nervoso central à destruição muscular localizada (Fleck & Kraemer, 2014; Butterfield, 
2010; Dartnall, Rogasch, Nordstrom, & Semmler, 2009; Hedayatpour & Falla, 2015). 
O impacto do deste treino compromete também a capacidade funcional do sistema 
muscular, como é consensual na literatura, levando ao aumento da lesão celular e ao 
aumento da sensibilidade à dor muscular após o treino (Semmler, 2014). O decréscimo 
da força máxima voluntária (MVC), nos primeiros dias após o treino é o melhor indicador 
de lesão muscular (Warren, Lowe, & Armstrong, 1999) e o detrimento da força é mais 
duradouro após o exercício excêntrico quando comparado com o exercício isométrico ou 
concêntrico (Prasartwuth et al., 2005; Hamlin, & Quigley, 2001; Clarkson et al., 1992). 
Várias são as adaptações funcionais do sistema nervoso central após o treino 
excêntrico, como: (1) na redução da ativação da força máxima voluntária (MVC) 
(Prasartwuth, Allen, Butler, Gandevia, & Taylor, 2006; Prasartwuth et al., 2005), (2) a 
perturbação do sistema propriocetivo na capacidade em interpretar a posição do segmento 
(Brockett, Warren, Gregory, Morgan, & Proske, 1997), (3) no aumento da atividade 
eletromiográfica em forças submáximas (Semmler, Tucker, Allen, & Proske, 2007)  e; 
(4) no aumento da coativação dos músculos antagonistas (Semmler et al., 2007). 
Apesar dos riscos associados ao treino excentrico que podem compromenter o 
funcionamento muscular, tendinosos, articular e neural, as adaptações crónicas a este tipo 
de treino promove um série de adaptações neurais e musculares  que contribui para 
melhorar várias manifestações da força muscular vários parâmetros da saúde (Tab. 3, 







Tabela 3 - Vantagens e riscos associados ao treino excêntrico (adaptado de Hody et al., 2019). 
Vantagens Riscos 
Função muscular 
- Ganhos de força e massa mucular mais rápidos 
- Alterações na relação entre alongamento-
encurtamento 
- Aumento da mobilidade e independência 
- Prevenção da sarcopenia 
- Diminuição no risco de queda 
Destruição muscular 
- Alterações na estrutura muscular 
- Mudanças na permeabilidade da membrana 
- Destruição na matriz da membrana 
Adaptações neurais 
- aumento da ativação muscular 
- dimuição dos níveis de inibição 





Parâmetros de saúde 
- Aumento da massa muscular e redução da massa gorda 
- Aumento do sistema oxidativo 
- Melhorias no perfíl lipídico 
- Aumento da sensibilidade à insulina 
Risco de lesão muscular, tendinosa e 
articular 
 
2.2. Adaptações agudas ao treino excêntrico supramáximo 
Quando a atividade praticada é não usual ou demasiado exigente para o sistema 
músculo-esquelético, principalmente com predominância da ação excêntrica, observam- 
mecanismos de lesão celular, que se iniciam nas primeiras 24h, atingindo um pico 
máximo entre as 24-72h após exercício. Estas alterações provocam um desconforto 
muscular, mais conhecido como miopatia tardia do exercício (DOMS), alterando as 
capacidades funcionais do músculo-esquelético (Clarkson et al., 1992; Enoka, 2008; 
Komi, 2003; Nosaka & Newton, 2002; Souron, Nosaka, & Jubeau, 2018). Esta sensação 
tende a desparecer completamente entre 8-10 dias (Clarkson et al., 1992). 
São vários os sintomas e os indicadores que advém do treino excêntrico e do 
processo de miopatia tardia comuns a este tipo de treino, tais como: i) o enfraquecimento 
muscular e a fadiga comprometem a função muscular e a economia do exercício, ii) a 
rigidez muscular que compromete a amplitude do movimento, iii) a dor muscular que 
aumenta a sensação de sensibilidade muscular e, iv) o inchaço que implica uma resposta 
inflamatória ao exercício (Cardinale et al., 2011). 
As ações musculares concêntricas e excêntricas resultam de diferentes 
mecanismos baseados na “teoria do deslize dos filamentos”, que resulta do deslizamento 
entre os filamentos de actina e miosina, encurtando ou alongando o músculo, sem alterar 
o comprimento dos filamentos e mantendo a integridade estrutural do sarcómero (Enoka, 
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1996; Franchi et al., 2017; Komi, 2003; McArdle et al., 1992). A contração muscular é 
desencadeada pelo potencial de ação do moto-neurónio e o seu impulso propaga-se pela 
superfície da fibra muscular e: 1) despolariza os túbulos transversos da junção A-I; 2) 
despolariza os túbulos T causando a libertação de Ca⁺⁺; 3) o Ca⁺⁺ une-se ao complexo 
troponina-tropomiosina estimulando os filamentos de actina; 4) é quebrada uma molécula 
de ATP e a actina liga-se à miosina formando tensão; 5) uma nova molécula de ATP liga-
se à miosina, é desfeita a ponte cruzada havendo um deslizamento entre os dois filamentos 
e um encurtamento do músculo; 6) enquanto a concentração de Ca⁺⁺ for alta, o processo 
de ativação de pontes cruzadas continua; 7) o músculo deixa de ser estimulado, a 
concentração de Ca⁺⁺ diminui; 8) a remoção de Ca⁺⁺ restabelece a ação inibitória da 
troponina-tropomiosina, ou seja, “desliga” a ligação entre os filamentos e dá-se o 
relaxamento do músculo (McArdle et al., 1992). 
Durante contrações excêntricas sucessivas, os sarcómeros são excessivamente 
alongados. Cada vez que o músculo relaxa, muitos dos filamentos de actina e miosina não 
se voltam a interligar. Estas quebras dos pontos de ligação ocorrem em pontos aleatórios 
da membrana e a alteração da concentração de cálcio promovido pela rotura da membrana 
promove alterações na função muscular (Figura 1) (Proske e Allen, 2005). 
 
 
Figura 1 – Processo de destruição muscular pelo treino excêntrico. Eventos sucessivos na destruição das 
fibras musculares durante a ação excêntrica do exercício (adaptado de Proske e Allen, 2005). 
 
O alongamento excessivo e repetitivo e a grande tensão gerada no músculo levam 
ao rompimento das unidades estruturais do músculo, principalmente dos sarcómeros e 
seus constituintes (Dartnall, 2009), provocando uma perda funcional no processo de 
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contração e excitação e uma diminuição de força de aproximadamente 75%, após o treino 
excêntrico (Warren, Ingalls, Lowe, & Armstrong, 2001). Além disso, verifica-se uma 
diminuição do pH intracelular agravando a lesão celular (Hedayatpour & Falla, 2015). 
A relação entre a produção de força e o comprimento das fibras é também um 
ótimo indicador de lesão muscular, essencialmente após a ação excêntrica. Isto porque os 
sarcómeros que não sofrem rotura são responsáveis por manter os mesmos níveis de 
tensão muscular para manter os mesmos níveis de força, verificando uma alteração da 
curva força-comprimento (Proske e Allen, 2005).  
Este efeito repetido de alongamento e grande tensão provoca rotura dos 
sarcómeros e do tecido conjuntivo fazendo com que a estrutura se adapte e tente reduzir 
o dano muscular provocado (Armstrong, Warren, & Warren, 1991), promovendo o 
alinhamento dos sarcómeros e protegendo o tecido muscular contra outros danos 
(Dartnall, 2009). 
Durante a síntese proteica e as subsequentes adaptações ao treino, o papel das 
células satélite é preponderante para o crescimento muscular (Fry, Kirby, Kosmac, 
McCarthy, & Peterson, 2017), principalmente na fase de regeneração muscular 
(Cardinale et al., 2011; Hyldahl, Olson, Welling, Groscost, & Parcell, 2014). Elas servem 
como células de reserva e quando ativadas migram e unem-se com as fibras potenciando 
o crescimento muscular (Harridge, 2007). A alteração do padrão funcional e histológico 
no cerne do músculo, por ação do exercício excêntrico, origina uma maior lesão celular, 
comparativamente com o treino concêntrico e por consequência uma maior atividade das 
células satélite nas 24h subsequentes ao exercício (Hyldahl et al., 2014). Este mecanismo 
tem sido indicado como um fator de estimulação do aumento da massa muscular, tendo o 
treino excêntrico ocupado um lugar de relevo entre os culturistas e atletas que pretendem 
aumentar à massa muscular.  
 Do ponto de vista neural, o efeito de dor e sensibilidade muscular provocada pelo 
treino excêntrico comprometem a ativação voluntária e consequentemente a produção de 
força muscular. Verifica-se uma redução nos valores de força máxima e um aumento nos 
níveis de atividade de EMG (Prasartwuth et al., 2005; Weerakkody, Percival, Morgan, 
Gregory, & Proske, 2003). Para manter os mesmos níveis de força, na presença de fadiga 
e em tarefas submáximas prolongadas, o sistema nervoso aumenta o recrutamento de mais 
unidades motoras, enquanto que para tarefas máximas, em que todas as unidades motoras 
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estão ativadas ao máximo, a própria ativação neural decresce por não conseguir 
corresponder às exigências da tarefa (McArdle et al., 1992). 
 
2.3. Alterações Funcionais 
De acordo com Proske e Allen (2005), após aplicadas contrações excêntricas, a 
produção de força pode manter-se comprometida durante uma semana, devido à presença 
de fadiga, mas essencialmente devido à lesão muscular. Enquanto que, para ações 
concêntricas, o organismo necessita de 1-2h após treino para restaurar os valores iniciais 
de força, para as ações excêntricas, e após 2h de recuperação, os valores basais de força 
mantém-se inferiores ao desejado. 
Para todos os tipos de contração, imediatamente após o treino, verifica-se uma 
diminuição da capacidade de produzir força. Contudo, para contrações isométricas e 
concêntricas, os valores de força são restabelecidos rapidamente, enquanto que o mesmo 
efeito não se verifica para ações excêntricas nas horas subsequentes (Clarkson et al., 
1992). No estudo de Prasartwuth et al. (2005), após o treino excêntrico, o valor da força 
máxima voluntária isométrica, para os flexores do ombro, diminuiu cerca de 62% 
comparativamente com o valor pré-teste, contrariamente à atividade eletromiográfica que 
aumentou cerca de 90% para gerar uma MVC de 50%. 
A produção de força máxima (MVC) difere consoante o tipo de contração 
muscular. Para ações musculares concêntricas, a força diminui cerca de 26% 
imediatamente após o treino voltando aos valores iniciais após 2h, por outro lado, para 
ações musculares excêntricas, a força máxima diminui cerca de 46% imediatamente após, 
recuperando parcialmente após 2h para 30%, sendo necessárias mais que 72h para 
recuperar totalmente (Enoka, 2008). A força muscular isométrica decaí sobretudo devido 
à destruição e alteração do comprimento ideal do músculo (Proske e Allen, 2005). 
Além de afetar a capacidade contrátil das fibras musculares, a ação excêntrica 
também condiciona a capacidade do sistema em interpretar a posição dos segmentos por 
afetar a funcionalidade dos recetores musculares (Proske e Allen, 2005). 
A proprioceção parece ser afetada tanto pelo treino concêntrico como pelo 
excêntrico, no entanto parece sofrer alterações mais significativas após aplicado um treino 
de ação excêntrica (Walsh, Hesse, Morgan, & Proske, 2004). Estando a força reduzida 
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após o treino excêntrico, o esforço sentido pelo membro em déficit é aumentado 
obrigando-o a uma alteração do ângulo de posição do segmento (Walsh, Allen, Gandevia, 
& Proske, 2006). No estudo de Vila-chã et al., (2011), foram observadas alterações 
significativas para a magnitude do erro do quadricípite, imediatamente após e no 24h após 
treino. 
Ao se falar em força, é também importante falar em equilíbrio e estabilidade 
corporal e entender que tipo de alterações ocorrem depois do treino, isto porque todos os 
exercícios demandam estas duas componentes (Cardinale et al., 2011). 
Segundo o estudo de Khan et al., (2016), as grandes alterações de equilíbrio 
ocorreram 24h após o treino para todas as direções, voltando a valores basais 48h depois 
do teste. Palmieri et al., (2003), sugerem que o equilíbrio é afetado pela coordenação 
neuromuscular, pela amplitude do movimento e pela redução da força. O treino excêntrico 
tem impacto no equilíbrio tanto pela presença de fadiga como pela dessensibilização dos 
recetores intramusculares (Brockett et al., 1997). 
Para sujeitos treinados, a recuperação à resposta aguda é facilitada porque o 
músculo está preparado para assimilar o estímulo e preparar o músculo a tolerar estímulos 








































3. Problema, objetivos e hipóteses 
 
3.1. Definição do Problema 
 
Devido à especificidade fisiológica e às suas propriedades mecânicas, o treino 
excêntrico tem despertado o interesse de investigadores e praticante pelas vantagens que 
este pode acarretar em termos de aumento da produção de força máxima a baixo custo 
energéticos, tornando este tipo de treino uma alternativa ao treino convencional (Hody, 
Croisier, Bury e Rogister, 2019).  
Grande parte dos estudos que têm surgido sobre esta temática utilizam protocolos 
de treino com cargas mecânicas isocinéticas (revisão de Wagle et al., 2017). No entanto, 
este tipo de metodologia, para além de ser dispendiosa, não apresenta uma transferência 
tão funcional para a performance motora. A utilização de cargas mecânicas isotónicas - 
em que a resistência externa é constante, mas a aceleração altera-se ao longo do 
movimento - para além de permitir maior transferência, são as mais populares entre os 
praticantes de treino de força. No entanto, os estudos sobre o treino excêntrico com tipo 
de carga são muito limitados, não se compreendendo claramente a magnitude das 
alterações neuromusculares e funcionais induzidas por este tipo de carga, em particular 
quando esta é supramáxima. Desta forma, este projeto de investigação tem como 
propósito estudar as alterações agudas induzidas pelo treino excêntrico isotónico 




3.2.1. Objetivos Gerais 
 
Este projeto de investigação teve como propósito estudar as alterações agudas na 
produção de força, na proprioceção e no equilíbrio, induzidas pelo treino excêntrico 




3.2.2. Objetivos Específicos 
 
Investigar o efeito agudo do treino excêntrico isotónico supramáximo: 
 nos diferentes perfis de força muscular (força máxima, taxa de produção de força 
e estabilidade de força); 
 no equilíbrio dinâmico através da análise dos índices global, ântero-posterior e 
médio-lateral e perceber qual o contributo neural dos grupos musculares 
estudados para os vários momentos de avaliação; 
 na interpretação da posição segmentar e discutir o seu impacto na proprioceção; 
 na atividade eletromiográfica de músculos da coxa [bicípite femoral (BF), vasto 




Após uma sessão de treino excêntrico isotónico máximo dos extensores do joelho, 
verifica-se: 
H1 – um aumento da sensação de dor, medida através da escala visual analógica da dor, 
nas 24h após o treino; 
H 2 – que os músculos VL e VM são os músculos com maior miopatia sentida pelos 
sujeitos, 24h após treino; 
H 3 – um decréscimo acentuado e imediato da máxima isométrica que se prolonga, pelo 
menos, até às 24h subsequentes; 
H 4 – um decréscimo da taxa de produção de força que se prolonga, pelo menos até às 
24h após treino; 
H5 – uma redução da estabilidade de produção de força, não recuperando para valores 
basais nas 24h subsequentes; 
H6 – relativamente à estabilidade de produção de força, o impacto do treino em causa é 
maior para as tarefas cuja produção de força é mais baixa; 
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H7 – uma diminuição do equilíbrio dinâmico, medido através dos índices de estabilidade 
global, ântero-posterior e medio lateral, imediatamente após treino e nas 24h 
subsequentes;  
H8 – o deslocamento médio-lateral apresenta uma maior alteração dos padrões de 
equilíbrio em relação ao padrão ântero-posterior, imediatamente e 24h após treino; 
H9 – uma perturbação da proprioceção da posição do joelho imediatamente e após 24h, 
em que os sujeitos passam a assumir posições angulares de maior magnitude (avaliado 
através da magnitude de erro) e apresentam maior variabilidade da resposta (avaliado 
através do erro constante); 
H10 – para a taxa de produção de força, os valores de ativação durante os primeiros 
milésimos de segundos são substancialmente aumentados pela aplicação do treino de 
força excêntrica, comparativamente ao pré-teste e ao 24h após exercício; 
H11 – que as alterações da taxa e da estabilidade de produção de força dos extensores do 
joelho são acompanhadas por um aumento da ativação muscular dos vastos lateral e 
medial e do bicípite femoral; 
H12 – que as perturbações do equilíbrio dinâmico foram acompanhadas por um aumento 






































































4. Materiais e Métodos 
 
4.1. Caraterização da Amostra 
 
Para a concretização deste projeto de investigação fizeram parte da amostra 15 
jovens adultos voluntários praticantes de exercício físico, 9 rapazes e 6 raparigas, 
estudantes do curso de Licenciatura em Desporto e de Mestrado em Ciências do Desporto 
do IPG, com uma idade média de 23,20 ± 2,83 anos, uma massa corporal de 63,84 ± 8,41 
Kg, uma estatura de 169,3 ± 6,51 cm e sem qualquer patologia no membro inferior 
dominante que comprometesse a integridade física durante as sessões de avaliação. Todos 
os procedimentos foram e realizados de acordo com a Declaração de Helsínquia, nos que 
diz respeito à pesquisa em seres humanos. 
 
4.2. Desenho do protocolo experimental 
 
Em consonância com os objetivos estabelecidos para o presente estudo, o 
protocolo experimental implicou a definição de três sessões laboratoriais. 
A primeira sessão serviu para: (i) informar sobre a importância da participação 
neste projeto de investigação e obtenção do consentimento informado (Anexo 1); (ii) 
recolher os dados iniciais para a caraterização da amostra (idade, altura, género e massa 
corporal); (iii) avaliar a força máxima dinâmica do membro inferior dominante (MID) e; 
(iv) familiarizar os sujeitos com todos os testes de equilíbrio, proprioceção e de força. 
Esta primeira sessão decorreu, pelo menos, 48h antes da segunda sessão e teve uma 
duração média de 40 minutos por sujeito. 
Na segunda e terceira sessão foram avaliadas as alterações neuromusculares 
agudas induzidas pelo treino isotónico excêntrico (diferentes outputs da performance 
motora e do padrão de ativação muscular). Assim, na segunda sessão foi aplicado o treino 
e foram feitas as avaliações da função neuromuscular pré e imediatamente após treino. 




Todos os dados foram recolhidos no IPG, sendo disponibilizada a sala de 
musculação do ginásio e os laboratórios de avaliação antropométrica e de avaliação 
biomecânica para a recolha. 
 
 
Figura 2 - Definição e esquematização do protocolo experimental aplicado nas três sessões laborais. 
 
Sessão de avaliação da força máxima e de familiarização com o protocolo experimental 
Num primeiro contacto com os sujeitos foi-lhes explicado quais os propósitos do 
projeto de investigação, esclarecidas algumas questões colocadas pelos mesmos e obtido 
o consentimento informado seguindo as normas de ética da Declaração de Helsínquia. 
De seguida foram registados os valores de massa corporal, através de uma balança 
analítica (Seca, modelo 750) e os valores de estatura, seguindo o protocolo ISAK para 
estas medições antropométricas. 
Posteriormente, e por forma a garantir a integridade física dos sujeitos, foi 
estimada a força máxima dos extensores do joelho no exercício de extensão da perna 
(máquina leg extension) através do teste indireto das 3 repetições máximas (RM). O 
protocolo de avaliação respeitou os seguintes procedimentos (Earle & Baechle, 2003): 
1. Aquecimento global de 5 minutos na bicicleta com uma carga aproximadamente 
de 5 de perceção subjetiva de esforço (PSE), numa escala de 1-10 valores; 
2. Após um 1 minuto de recuperação, os sujeitos realizaram um aquecimento 
específico para o membro inferior dominante na máquina extensora e com uma 
carga inicial de 50% de 1RM realizaram 10 repetições; 
3. Após 1 a 2 minutos de recuperação, a carga foi aumentada cerca de 10% e foi-
lhes dada a indicação para executarem 5 repetições, no máximo. Esta etapa foi 
repetida cerca de 3 a 4 vezes variando de sujeito para sujeito; 
27 
 
4. À medida que os sujeitos iam superando a carga que lhes era imposta, quando 
executavam apenas 4 repetições, na próxima série a carga era aumentada mais 5% 
e os sujeitos tinham que realizar pelo menos 3 RM; 
A força máxima foi estimada com base na equação de regressão linear apresentada 
por Lombardi (1989). 
 
No final da sessão, os sujeitos foram submetidos a um processo de familiarização 
com os protocolos de avaliação e com os testes propriamente ditos pela seguinte ordem: 
 Teste de equilíbrio dinâmico; 
 Teste de proprioceção; 
 Teste de contração máxima voluntária; 
 Teste de força explosiva; 
 Teste de estabilidade de força (force steadiness). 
 
4.3. Procedimento experimental 
 
Na sessão experimental os sujeitos foram submetidos a uma bateria de testes, pela 
mesma ordem de realização que na sessão de familiarização, tal como referido 
anteriormente. 
As avaliações para as sessões Pré, Pós e 24h após Treino Excêntrico Isotónico 
foram construídas com base nos mesmos procedimentos, como está esquematizado na 
Figura 3. 
 




Sucintamente, e após limpeza da pele e colocação dos elétrodos e da matriz nos 
sujeitos, começámos por registar os valores do equilíbrio dinâmico, durante 5 tentativas 
e com um intervalo de recuperação de 1 minuto entre tentativas. Dado por terminado este 
teste e após 3 minutos de intervalo, avaliámos a proprioceção em 3 tentativas e com um 
intervalo de descanso de 2 minutos entre tentativas. Por fim, procedemos ao registo dos 
dados da: i) a força máxima isométrica (3 tentativas); ii) força explosiva (2-3 tentativas); 
e iii) a estabilidade da força (2 tentativas para as percentagens de 10, 20%,30% e 40% e 
1 tentativa para os 60%). Estimou-se o mesmo intervalo de recuperação de 2 minutos 
entre tentativas para os três testes de força. 
Durante os testes de equilíbrio dinâmico e das várias manifestações da força foram 
recolhidos dados cinéticos e de atividade eletromiográfica (EMG) em simultâneo. Ns 
subsecções que se segue descrevem-se os procedimentos seguidos para cada uma das 
avaliações realizadas. 
 
4.4. Equilíbrio Dinâmico 
Para avaliar o equilíbrio dinâmico dos sujeitos, foi utilizada a Biodex Balance 
Sytem (modelo 945-300). Os sujeitos foram instruídos para colocar o apoio do membro 
inferior dominante no centro da plataforma. Após registo da direção e do ângulo do pé de 
apoio na plataforma, pediu-se que o outro membro fosse elevado sem que permanecesse 
em contacto com qualquer superfície durante 20 segundos. Mantendo o corpo direito e os 




O nível de dificuldade do teste do 
sistema Biodex Balance progrediu do 
nível 8 para o nível 2. 
O teste foi realizado 5 vezes 
consecutivas e com um intervalo de 
recuperação entre tentativas de 1 minuto e 
permitiu-nos avaliar o índice global de 
equilíbrio do membro inferior dominante, 
o índice de deslocamento ântero-posterior 
e medio-lateral.  
Figura 4 - Avaliação do equilíbrio dinâmico para 




4.5. Teste de Proprioceção 
O teste de proprioceção foi realizado 3 minutos após o teste de equilíbrio 
dinâmico. Para este teste, os sujeitos permaneceram sentados numa cadeira, formando um 
ângulo de aproximadamente 90º entre a coxa e a perna. O participante permaneceu de 
olhos vendados e os membros inferiores permaneceram suspensos, sem contacto com 
qualquer superfície (Figura 5). Foram colocados marcadores no côndilo externo do fémur, 
no fémur (aproximadamente 20 cm acima do joelho) e na tíbia (aproximadamente 20 cm 
abaixo do joelho) para posterior identificação do angulo do joelho.  
O protocolo consistiu em colocar o membro inferior não dominante (MIND) a 
130º de amplitude, através da medição manual com um goniómetro. Posteriormente foi 
solicitado ao participante para posicionar espacialmente o MID na mesma amplitude em 
que se encontrava o MIND. Este teste foi realizado 3 vezes consecutivas com um intervalo 





Figura 5 - Avaliação da proprioceção para o MID na cadeira customizada (INEGI–UP). 
 
As execuções foram registadas através de imagem vídeo, com uma câmara 
fotográfica, posicionada perpendicularmente ao sujeito a 2 metros da cadeira 
customizada. A amplitude articular foi posteriormente avaliada através do programa 
Kinovea (versão 0.8.15). Para o bloco de tentativas obtido em cada momento de avaliação 
(Pré, Pós e 24h após treino) foram calculados os erros: (i) absoluto (dá-nos informação 
sobre a magnitude do erro), (ii) constante (indica a direção do erro) e; (iii) variável (indica 
a variabilidade da resposta motora do sujeito), seguindo o protocolo definido em Vila-
Chã et al. (2011). 
 
4.6. Testes de avaliação força muscular 
 
4.6.1. Força Máxima Isométrica 
 
A força isométrica dos extensores do joelho foi avaliada com o sujeito sentado 
numa cadeira customizada (INEGI–UP), com os braços cruzados em frente ao peito e 
com o tronco e anca seguros à cadeira por um conjunto de cintos, devidamente ajustados 
e adaptados a cada sujeito. O sujeito permaneceu com o membro inferior dominante 
suspenso, mantendo um ângulo, entre a coxa e a perna, de 90º. O sujeito permaneceu com 
o membro inferior dominante suspenso, mantendo um ângulo, entre a coxa e a perna, de 
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90º. Nesta posição foi colocada uma fita ajustável em volta da região tibiotársica do MID, 
que se encontrava presa a uma célula de carga (SENSOR, modelo load cell 614, Reino 
Unido) e esta por sua vez fixa à parte posterior e inferior da cadeira. O membro não 
avaliado foi mantido em flexão, apoiado numa caixa de madeira, tendo sido dada a 








Figura 6 - Avaliação da força máxima isométrica para o MID na cadeira W2C  
 
Os sujeitos foram instruídos para produzirem força contra a fita almofadada, de 
forma gradual e progressiva de modo a que terminassem o teste com a sua força máxima. 
Cada sujeito realizou 3 repetições, com uma duração máxima de 5 segundos e com um 
intervalo entre de repetições de 2 minutos, aproximadamente. As tentativas foram 
registadas manualmente em Newtons (N), informação essa dada pelo amplificador da 
célula de carga. Os dados analógicos (em Volts) foram também recolhidos (através do 
amplificador de EMG – USB2+, OT Bioelettronica, Itália) e registados através do 
software OT Biolab (OT Bioelettronica, Itália).  
 
4.6.2. Força Explosiva 
Na sequência do teste anterior, e após 5 minutos de recuperação, foi avaliada a 
força explosiva dos extensores do joelho do MID, nas mesmas condições que o teste 
anterior. A cada sujeito foi solicitado que realizassem a sua máxima força contra a fita, 
no menor tempo possível. Contrariamente às informações dadas para o teste anterior, 
assim que era dada a instrução verbal para iniciar o teste, os sujeitos tinham que aplicar a 
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máxima força possível contra a resistência. Cada sujeito realizou 2 tentativas, com uma 
duração máxima de 3 segundos e com um intervalo entre repetições de 2 minutos de 
recuperação. Novamente registadas as tentativas manualmente (N) e digitalmente através 
do amplificador e software da OT Bioelettronica, Itália. 
 
4.6.3. Estabilidade de força (Force Steadiness) 
O teste de estabilidade de força foi realizado 10 minutos após o teste de força 
explosiva. Na mesma posição descrita para o teste de força máxima, foi pedido aos 
sujeitos que realizassem contrações isométricas submáximas a diferentes intensidades 
(10%, 20%, 30%, 40% e 60% da MVC), mantendo-a o mais estável possível por um 
determinado período de tempo. Foi pedido a cada sujeito que fizesse coincidir, quer no 
tempo quer em intensidade, o seu sinal de força com uma forma trapezoide apresentada 
num monitor colocado à sua frente (a 1,5 m de distância, posicionado à altura do seu 
olhar) (Fig. 7A). Para este efeito foi dado feedback, em tempo real (Fig. 7B). 
A forma trapezoide apresentada no monitor implicou que, cada sujeito: 
 demorasse 10 segundos a atingir, de forma progressiva e constante, o nível 
de força pretendido; 
 mantivesse, por 15 segundos, a produção de força no nível pretendido, o 
mais estável possível; 
 demorasse 10 segundos a diminuir gradualmente a produção de força até 
zero. 
Cada sujeito realizou 2 tentativas para os patamares de força isométrica a 10%, 
20%, 30% e 40% e 1 vez para 60%, tendo um intervalo de 2 minutos entre cada repetição. 
A força submáxima requerida em cada patamar foi sempre relativizada à força máxima 
avaliada dentro do mesmo momento de avaliação. EM simultâneo foi recolhido sinal de 




Figura 7 - Avaliação da estabilidade da força a 30% da MVC, na cadeira customizada INEGI–UP, em que: 
A) mostra o sujeito a olhar para o monitor e B) é produção de força em tempo real.  
 
4.6.4. Sessão de treino excêntrico isotónico supramáximo 
Após o primeiro momento de avaliação, cada sujeito foi submetido a uma sessão 
de treino excêntrico isotónico. O treino foi somente aplicado ao membro inferior 
dominante, limitado apenas à ação excêntrica do movimento. Para este efeito foi utilizada 
uma máquina extensora de joelhos que permite o trabalho unilateral dos segmentos 
(Panatta) (Figura 8). 
 
 
Figura 8 - Aplicação do protocolo da sessão de treino excêntrico isotónico supramáximo, unicamente para 
o membro inferior dominante. A subida da carga era puxada por um ajudante para evitar ação concêntrica 
em carga do membro inferior dominante. 
 
O treino foi administrado consistiu na execução de 4 séries, cada uma com 10 
repetições, com uma carga de 120% da 1RM (estimada pelo teste de 3RM anteriormente 
descrito) (Dziados et al., 2002) e com um intervalo de recuperação de 1 minuto e 30 
segundos entre séries.  
Para a execução do padrão técnico desejado, e de forma a garantir a integridade 
física dos sujeitos, foram estabelecidos os seguintes critérios de êxito: 
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1) Sentados com as costas bem apoiadas no banco da máquina, a almofada foi 
ajustada individualmente, de forma a que cada sujeito se sentisse confortável para 
realizar o movimento; 
2) De seguida, foi-lhes explicado para se preocuparem unicamente em aguentar a 
carga, ou seja, só exercer força durante a fase descendente (ação excêntrica), por 
um período de 2 segundos; 
3) A amplitude articular foi estabelecida entre 180º (joelho completamente 
estendido) e 90º de flexão do joelho; 
4) O membro inferior não dominante permaneceu parado, em posição neutra, 
apoiado na almofada do lado correspondente; 
5) A movimentação da carga durante a fase ascendente (ou seja, durante a fase 
concêntrica) foi assegurada por um ajudante, tendo o sujeito apenas que se 
preocupar em trazer o seu segmento até à posição inicial da ação excêntrica;  
6) Ao final de cada série foi registada a PSE sentida por cada sujeito. 
 
4.7. Recolha do Sinal Eletromiográfico e do sinal de força 
De forma a melhor compreender as alterações neuromusculares induzidas pelo 
treino excêntrico, foi recolhida atividade muscular através de um sistema de 
eletromiografia (EMG) de superfície (EMG – USB2+, OT Bioelettronica, Itália). A 
atividade eletromiográfica do vasto medial (VM) e bicípite femoral (BF) foi recolhida 
através de dois pares de elétrodos (superfície Ag-AgCl; área condutora 28 mm2; Ambu 
Neuroline, Copenhague, Dinamarca), enquanto que a atividade do vasto lateral (VL) foi 
recolhida através de uma matriz de 64 canais (13linhas × cinco colunas; diâmetro dos 
sensores de 1 mm, revestido a ouro, distância inter-eletrodo (IED) 8 mm; OT 
Bioelettronica, Itália). Os elétrodos foram colocados sobre os músculos, após a depilação 
e remoção das células mortas da pele, e obedeceu às recomendações emanadas do projeto 
SENIAM (Hermens, Freriks, Merletti, Stegeman, Blok, Rau, Disselhorst-Klug & Hagg, 





Tabela 4 – Localização e orientação dos elétrodos sobre os músculos de interesse (Hermens et al., 1999). 





A 80% do comprimento entre o bordo 
proximal da patela e a espinha ilíaca 
ântero-superior.  






A 2/3 do comprimento entre o bordo 
proximal da patela e a espinha ilíaca 
ântero-superior; 
Linha perpendicular traçada a 20º do 
côndilo patelar e marcação do ponto a 
4,3 cm a partir da interseção. 








A 50% do comprimento entre a 
tuberosidade isquiática e o côndilo 
lateral tibial.  




Após todas as marcações e colocação dos elétrodos, para garantir que estes não se 
descolavam durante os testes, foram colocadas fitas adesivas sobre os mesmos. Foram 
também colocadas fitas humedecidas em redor do tornozelo de cada sujeito que serviram 
como elétrodos de referência terra. Este sinal foi posteriormente utilizado para 
remover/reduzir o ruido e o campo eletromagnético do sinal de EMG. Os sinais de EMG 
do BF e VM foram amplificados como derivações bipolares (amplificador EMG, LISiN-
OT BIOelettronica, Torino, Itália), e os sinais da matriz foram recolhidos em 
configuração monopolar. Os sinais foram filtrados com um passa banda (-3dB, 10-500 
Hz), amostrados a 2048 amostras/s, e convertidos em dados digitais por uma placa 
conversora A/D de 12 bits. Os sinais de força foram medidos com da célula de carga 
(sensibilidade de carga = 0,0048 V/N; SENSOR, load cell 614, Reino Unido), cujo sinal 
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analógico foi injetado no amplificador de EMG através de um canal auxiliar, permitindo 
assim a recolha simultânea da força e sinais de EMG.  
 
4.8. Análise e tratamento do Sinal de força 
O sinal analógico advindo da célula de carga (em Volts) foi posteriormente tratado 
e convertido em força (N) através de rotinas escritas em Matlab (Mathworks ®, versão 
R2013a). Os sinais obtidos durante as contrações isométricas explosivas permitiram 
aceder à taxa de produção força máxima (TPFmáx) através do cálculo do declive máximo 
da curva força-tempo (Fig. 9). Previamente foi identificado o momento de início da 
produção da força, definido como o momento em que o sinal de força ultrapassou 3 vezes 
o desvio padrão calculado para uma janela de 100 amostras situadas no início do ficheiro 
de força. Foram também calculadas a média dos declives curva força-tempo para os 
seguintes intervalos: 0-30, 0-50, 0-100 e 0-150 e 0-200ms (força/tempo). 
 
Figura 9 – Representação da 
identificação do início da 
produção de força, taxa de 
produção de força máxima 
(TPFmáx) e força máxima 





Para estudar a estabilidade da produção de força, foi calculado o coeficiente de 
variação de força (CoV) durante um período de 10 segundos centrados na parte de plateau 
do trapezoide de força (Fig. 10). O CoV foi calculado dividindo o desvio padrão do sinal 
de força pelo o valor médio e multiplicado por 100 [(SD/média)*100]. O CoV foi 
calculado para todas as intensidades submáximas estudadas (10, 20, 30, 40 e 60% da 
MVC). 


























Figura 10 – Representação da 
identificação do intervalo do 
sinal e força para calcular o 
coeficiente de variação da 
força a diferentes intensidades 
de força (intervalo definido 
pelos dois círculos 
vermelhos). Neste exemplo a 






4.9. Análise e tratamento do Sinal Eletromiográfico 
Para analisar amplitude do sinal de EMG recolhido dos vários músculos, 
procedeu-se à filtragem do sinal (filtro passa-banda Butterworth 10-400 Hz) e sua 
retificação. Posteriormente, calculou-se o valor médio retificado (ARV) (Hermens et al., 
1999). Durante a contração isométrica máxima, o ARV foi calculado através de uma 
janela de 250ms centrada no pico máximo de força. Estes valores foram posteriormente 
utilizados para a normalização do ARV calculado a partir dos sinais de EMG recolhidos 
durante as várias tarefas de avaliação (explosivas e submáximas).  
Durante a contração explosiva o ARV foi calculado em duas janelas temporais 
situadas em momentos distintos da curva força-tempo: (i) nos 50ms que precedem o 
momento de início da produção de força e; (ii) janela de 50ms centrada em torno da taxa 
máxima de produção e força.  
Para as tarefas submáximas, o ARV dos sinais de EMG foram calculados em 
janelas móveis não sobrepostas de 1s, durante 10s centrados na fase de plateau do 
trapezoide da força a diferentes intensidades.  
Posteriormente os valores de ARV calculados, para cada músculo e tarefa, foram 
normalizados ao ARV do respetivo músculo obtido durante a MVC [(ARV 
tarefa/ARVMVC)*100]. 
 






















No estudo foram identificadas as seguintes variáveis: 
a) Dependentes: 
 Equilíbrio dinâmico (índices globais; ântero-posterior e médio lateral); 
 Proprioceção (erro absoluto, variável e constante na determinação da posição 
do joelho de olhos fechados); 
 Força máxima isométrica; 
 Taxa de produção de força (valor máximo e valor médio para os intervalos 0-
30, 0-50, 0-100, 0-150 e 0-200ms); 
 Estabilidade da Produção da força (CoV) durante contrações submáximas 
(10%, 20%, 30%, 40% e 60% MVC); 
 Atividade eletromiográfica (ARV) do VL, VM e BF durante as ações 
explosivas e submáximas. 
 
b) Independentes: 
 Tempo de recuperação (pré, pós e 24h). 
 
4.11. Análise Estatística 
 
O tratamento estatístico compreendeu dois tipos de análise. Numa primeira fase 
realizou-se uma análise exploratória e descritiva dos dados. Posteriormente efetuou-se a 
análise inferencial dos mesmos. Os procedimentos estatísticos foram realizados com o 
programa STATISTICA (versão 10 da Stat Soft. Inc., Estados Unidos da América). No 
que diz respeito à análise exploratória e descritiva, foram utilizados os parâmetros de 
tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão, coeficientes de variação e erro 
padrão). Foi também realizada a análise das curvas de normalidade da distribuição através 
do teste Shapiro- Wilk (nível de significância de 5%). Adicionalmente, foi realizado o 
teste de esfericidade de Mauchly, para averiguar se o pressuposto variâncias iguais e 
correlações nulas foi violada. Sempre que assunção de esfericidade foi violada, fez-se 
ajuste para Greenhouse-Geisser (se o valor de G-G < 0,7) ou para Huynh-Feldt (quando 
o valor de Elipson > 0.7). O nível de significância foi determinado para p ≤ 0,05. Os 
efeitos do treino excêntrico sobre as diferentes variáveis dependentes foram estudados 
39 
 
através da aplicação do Modelo Geral Linear para medidas repetidas (fator com 3 níveis: 
pré, pós e 24h após). Sempre que a hipótese nula (igualdade de variâncias entre células) 
foi rejeitada, estabeleceram-se comparações múltiplas à posteriori, recorrendo ao teste 
Newman-Kleus. Em todos os procedimentos estatísticos foi adotado o nível de 










































5. Apresentação dos Resultados 
 
5.1. Perceção de dor nas 24h após treino excêntrico 
 
24h após o treino excêntrico isotónico supramáximo, 73,33% dos sujeitos 
reportaram dor na região do vasto lateral e 80% no vasto medial. 60% dos sujeitos 
reportaram também dor nas regiões dos isquiotibiais (Fig. 11). Numa escala de 0 a 10, os 
voluntários classificaram, em média, a intensidade da sua dor em 3,6 ± 2,6.  
 
 
Figura 11 - Regiões de dor 
assinaladas pelos voluntários do 
estudo nas 24h subsequentes ao 
treino excêntrico. Foi pedido a cada 
sujeito que desenhasse a região em 
que sentiu dor durante a realização 
de atividades regulares do dia-a-dia 
(ex: caminhar, descer escadas. 
 
 
5.2. Força máxima isométrica dos extensores do joelho 
A produção de força máxima isométrica dos extensores do joelho sofreu um 
decréscimo significativo imediatamente após treino de força excêntrica (-17,9%; P < 
0.001) e nas 24h subsequentes ao mesmo (-13,6%; P < 0.001), comparativamente com os 




Figura 12 – Média e erro padrão da força 
máxima isométrica dos extensores de joelhos 
(MVC) registada antes (pré), imediatamente 
após (após) e 24h após treino excêntrico 




5.3.  Taxa de produção de força dos extensores dos joelhos 
 Tal como se observou para a MVC, a taxa de produção de força máxima também 
reduziu substancialmente imediatamente após o treino (11,3%; P = 0,01) e manteve-se 
reduzida nas 24h que se seguiram ao treino (-12,5%; P = 0,006) (Fig. 13).  
 
 
Figura 13 – Média e erro padrão da força 
máxima isométrica dos extensores de joelhos 
(MVC) registada antes (pré), imediatamente 
após (após) e 24h após treino excêntrico 
isotónico. *** - P ≤ 0,01. 
 
 
Quanto aos valores médios da taxa de produção de força para os diferentes 
intervalos temporais em estudo (0-30ms, 0-50ms, 0-100ms, 0-150ms e 0-200ms), embora 
estes tenham apresentado um ligeiro decréscimo após treino e nas 24h subsequentes, as 














































Figura 14 – Média e erro padrão do valor médio da taxa de produção de força registada antes (pré), 
imediatamente após (após) e 24h após treino excêntrico isotónico, para os seguintes intervalos temporais: 
0-30ms, 0-50ms, 0-100ms, 0-150ms e 0-200ms. 
5.4.  Estabilidade da produção de força (force steadiness) 
A Figura 15 apresenta o valor médio do coeficiente de variação da força (CoV), 
em função da intensidade da contração isométrica (10%, 20%, 30%, 40% e 60% da MVC; 
Fig. 15A) e em função do momento de avaliação (pré, após e 24h após treino; Fig. 15B).  
A análise dos dados mostrou que o coeficiente de variação da força varia em 
função da intensidade da contração (P ≤ 0,001). De acordo com os resultados estatísticos 
o CoV avaliado a 10% da MVC é significativamente superior ao observado a 20 e 30% 
da MVC (P = 0,012 e P = 0,038, respetivamente). Na contração a 60%MVC, verificou-
se um CoV significativamente superior ao observado a 20 e 30% (P = 0,020 e P = 0,049, 
respetivamente). 
 
Figura 15 – Média e erro padrão do valor médio do coeficiente de variação da força (CoV), em função:  
(A) da intensidade da contração isométrica; (B) do momento de avaliação (pré, após e 24h após treino).  
























































































Ao comparar o CoV da força observado a todas as intensidades, entre os três 
momentos temporais, verificou-se que, imediatamente após o treino excêntrico isotónico 
este parâmetro aumentou significativamente (+14,7%; P = 0,025) tendo voltado a valores 
basais nas 24h subsequentes ao treino (Fig. 15B).  
Não se verificou um efeito intensidade*tempo (P = 0,657). No entanto, ao analisar 
separadamente o CoV da força para cada uma das intensidades de contração, observou-
se que para as intensidades 10 e 20% o CoV da força foi significativamente superior 
imediatamente após treino (P = 0,014), regressando a valores basais nas 24h após o treino 
(Fig. 16). 
 
Figura 16 – Média e erro padrão do valor médio do coeficiente de variação da força (CoV), em função da 




A Figura 17 apresenta os valores médios dos erros absoluto, constante e variável 
durante a tarefa de reposicionamento do joelho a 130 graus de amplitude, antes, 
imediatamente após e 24h depois do treino excêntrico isotónico. 
O treino excêntrico produziu alterações na magnitude (erro absoluto) e direção 
(erro constante) do erro de reposicionamento do ângulo do joelho a 130 graus (efeito 
tempo: P = 0,046 e P = 0,005, respetivamente) (Fig. 17A e B). Imediatamente após o 
treino excêntrico, os voluntários aumentaram em 2,37 ± 2,10º a magnitude do erro (P 
=0,021) e esta manteve-se acima do valor base nas 24 horas depois do treino (2,7 ± 2,70º; 
P = 0,020; Fig. 17A). 
* *
* *


























Figura 17 – Média e respetivo erro padrão do erro absoluto (A), erro constante (B) e erro variável (C) 
durante a tarefa de reposicionamento do joelho a 130 graus, registado nos três momentos de avaliação (pré, 
após e 24h após treino). * P ≤ 0,05; ** P ≤ 0,01. 
 
A análise do erro constante mostrou que, imediatamente após treino, os 
participantes percecionam a posição do joelho numa posição mais estendida (+ 5,53 ± 
3,1º), quando comparado com a posição antes do treino (+ 2,03 ± 3,8º) (P = 0,015; Fig. 
17B). Nas 24h após treino o erro constante mantém-se alto (+ 4,09 ± 4,1º) 
comparativamente ao valor pré treino, no entanto o resultado não é estatisticamente 
significativo (P = 0,083; Fig. 17B). Relativamente ao erro variável, não se observaram 
diferenças estatisticamente significativas entre os 3 momentos de avaliação (Fig. 17C). 
 
5.6.  Equilíbrio dinâmico 
 
De acordo com os resultados obtidos no teste de equilíbrio dinâmico realizado 
com o membro inferior dominante, o treino excêntrico afetou apenas o índice de 
estabilidade na direção medio-lateral (P = 0,006), não se tendo observado diferenças nos 
índices global e ântero-posterior (P = 0,698 e P = 0,980, respetivamente) (Fig. 18). 
A análise dos resultados mostra que, imediatamente após treino excêntrico, o 
índice de estabilidade ML aumenta significativamente (P = 0,013; Fig. 18C), revelando 
uma perda de equilíbrio nesta direção. Transcorridas 24h após o treino este parâmetro 




























































Figura 18 – Média e respetivo erro padrão do índice de estabilidade global (A), índice de estabilidade 
ântero-posterior (B) e índice de estabilidade medio-lateral (C) obtido durante o teste unipodal (membro 
inferior dominante), antes, imediatamente após e 24h após treino excêntrico. * P ≤ 0,05; ** P ≤ 0,01. 
 
5.7. Atividade muscular  
5.7.1.Contrações isométricas explosivas 
 
A Figura 19 mostra a ativação muscular dos músculos vastos lateral, vasto medial 
e bicípite femoral durante as contrações isométricas explosivas, mais especificamente nos 
50ms centrados no momento em que o sujeito atinge a sua taxa de produção de força 
máxima (Fig. 19A) e nos 70ms que precedem o início da contração (Fig. 19B). Durante 
este teste verificou-se um aumento significativo da ativação muscular dos vastos medial 
e lateral imediatamente após treino, tanto no momento em que os sujeitos atingem a sua 
taxa máxima de produção de força (P = 0,025 e P = 0,046, respetivamente; Fig. 19A), 
como no momento que precede o início da contração (P = 0,017 e P = 0,044, 
respetivamente; Fig. 19B). 



































































Figura 19 – Média e respetivo erro padrão da ativação muscular (ARV) do vasto lateral, vasto medial, 
bicípite femoral durante a contração isométrica explosiva nas seguintes janelas temporais: 50ms centrada 
no momento em que o sujeito atinge a sua taxa máxima de produção de força e (B) nos 70ms que precedem 
o início da contração. * P ≤ 0,05. 
 
Relativamente ao bicípite femoral, não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas em nenhum dos parâmetros avaliados durante a contração isométrica 
explosiva (Fig. 19). 
 
5.7.2. Contrações submáximas isométricas 
 
Durante as contrações submáximas verificou-se um efeito da intensidade da carga 
(P < 0,001) na atividade elétrica dos músculos vastos lateral, vasto medial e bicípite 
femoral. Os resultados mostraram que à medida que a intensidade da contração isométrica 
aumenta verifica-se um aumento significativo da ativação dos músculos em estudo (para 
todas as condições P < 0,05). Para além do efeito da intensidade da carga verificou-se 
também um efeito “tempo” na ativação muscular dos vastos lateral e medial (P < 0,01 





























































Figura 20 – Média e respetivo erro padrão da 
ativação muscular (ARV) do vasto lateral (A), 
vasto medial (B) e bicípite femoral (C), durante 
as contrações submáximas com intensidades de 
10, 20, 30, 40 e 60% da MVC. * P ≤ 0,05; ** P 
≤ 0,01; *** P ≤ 0,001. 
 
 
Imediatamente após treino verificou-se um aumento significativo da atividade 
muscular de ambos os vastos, independentemente da intensidade de carga (Fig. 20A e B). 
Relativamente ao bicípite femoral, embora se tenha observada um aumento da ativação 
imediatamente após treino (Fig. 20C), as alterações não formam estatisticamente 
significativas. Após 24h, a ativação muscular destes músculos voltou aos valores pré 
treino (Fig. 20). 
A figura 20 apresenta os resultados relativamente à análise espectral do sinal de 
EMG do vasto lateral, vasto medial e bicípite femoral durante as contrações submáximas. 
No caso do vasto lateral, verificou-se que a frequência mediana do sinal decresceu 




































































































Figura 21 – Média e respetivo erro padrão da 
frequência mediana (FMN) do vasto lateral (A), 
vasto medial (B) e bicípite femoral (C), durante as 
contrações submáximas com intensidades de 10, 
20, 30, 40 e 60% da MVC. * P ≤ 0,05; ** P ≤ 0,01; 
*** P ≤ 0,001. 
 
 
Por outro lado, no caso do vasto medial, verificou-se um aumento não 
significativo da frequência mediana durante contrações realizadas com intensidades 
inferiores 30% da MVC, tendo verificado posteriormente uma redução significativa nas 
24 horas após treino (P < 0,05; Fig. 21B). 
Relativamente ao bicípite femoral, para intensidades superiores a 20% verificou-
se um aumento significativo da frequência mediana do sinal nas 24h após treino 



























































































5.7.3. Equilíbrio dinâmico 
 
Durante os testes de equilíbrio dinâmico foi estudado a % de tempo em que os 
músculos: vasto lateral, vasto media e bicípite femoral estiveram ativos. Os resultados 
mostram que o treino excêntrico não afetou este parâmetro (Fig. 22).  
 
 
Figura 22 – Média e respetivo erro padrão da % de tempo em que os músculos: vasto lateral, vasto medial 





































































6. Discussão de Resultados 
 
O treino de força é de facto uma mais-valia para a saúde e bem-estar da população 
em geral, no entanto a sua aplicabilidade e especificidade pode proporcionar sensações 
de dor nos dias subsequentes, particularmente quando este se centra em ações excêntricas 
supramáximas (Douglas et al., 2017). No entanto, estudos com protocolos de 4 séries, 
com 10 repetições e com 90% de 1RM para ações excêntricas (Ojasto & Hakkienen, 
2009a; Ojasto & Hakkinen, 2009b) têm vindo a concluir que as alterações metabólicas 
agudas, provocadas pela utilização de cargas elevadas, podem ser uma ótima estratégia 
para melhorar a força máxima e potenciar a hipertrofia muscular a longo prazo (Wagle et 
al., 2017). 
A perceção subjetiva de dor é um método não invasivo e um dos indicadores da 
presença de DOMS. No presente estudo os participantes referiram, em média, uma 
perceção subjetiva da dor de 3,6 na escala de VAS (0 a 10), 24h após o treino. Este valor 
corresponde a uma sensação de desconforto, não se tendo observado dores mais intensas 
para a grande maioria da amostra. No entanto, o pico máximo de dor é normalmente mais 
acentuado entre as 48-72 horas seguintes ao treino (Hody et al., 2019). No presente 
estudo, apenas se avaliou passado 24h, pelo que não se conhece a perceção de dor dos 
sujeitos nos dias subsequentes.  
 
6.1. Força muscular 
A aplicação de treino excêntrico pode induzir microlesões levando a alterações 
das arquitetura muscular do grupo muscular e, consequentemente, alterações da produção 
de força e da relação ótima do comprimento-força do músculo em causa (Proske & Allen, 
2005). O treino excêntrico isotónico supramáximo aplicado neste estudo induziu um 
decréscimo da força máxima isométrica dos extensores do joelho imediatamente após 
treino e que se manteve nas 24h subsequentes. O mesmo se verificou no estudo de 
Hedayatpour, Hassanlouei, Arendt-nielsen, Kersting e Falla (2011), com um decréscimo 
significativo imediatamente após treino (489±107,6 N/m) e no 24h após (503,8±101,7 
N/m, comparativamente aos valores basais (674,1±133,6 N/m). Este decréscimo de força 
pode ser explicado devido à presença de fadiga, adaptações do comportamento neural e 
consequente lesão muscular, alterando as componentes contrateis do músculo e a sua 
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relação entre comprimento ideal e produção de força (Proske & Allen, 2005b; Semmler, 
2014). 
No estudo de Walsh, Hesse, Morgan e Proske (2004), observou-se também uma 
redução da produção de força dos flexores do cotovelo em 46% imediatamente após 
aplicadas 5 séries de 10 repetições de contrações excêntricas, mantendo-se reduzida em 
30% 2h após o treino. 
No caso do nosso estudo, a ativação neural manteve-se elevada imediatamente 
após e 24h após o treino de força, o que nos indica que as alterações dos padrões de força 
foram influenciados pela tipologia contrátil das fibras musculares. 
 
Para além da diminuição da força máxima isométrica dos extensores, verificou-se 
também uma redução significativa da taxa de produção de força máxima imediatamente 
após treino, mantendo-se suprimida nas 24h após treino. Estes resultados são expectáveis, 
tendo em conta que a taxa de produção de força está condicionada pela força muscular, 
área de secção transversal e tipo de fibra envolvidas, especialmente as cadeias pesadas de 
miosina (Douglas et al., 2017). No entanto, não pode ser descartada a influência de 
potenciais alterações neurais induzidas pelo treino excêntrico. Quanto às alterações 
neurais, especificamente para os músculos VL e VM, houve uma maior ativação neural 
imediatamente após o treino de força, tanto para o momento de maior taxa de produção 
de força como para os 50ms imediatamente antes do início da produção de força. Em 
contrapartida a atividade do músculo antagonista não foi afetada por este tipo de 
protocolo. 
Segundo Maffiuletti et al., (2016), a capacidade de produzir força rápida para os 
primeiros milésimos de segundo está maioritariamente dependente do aumento da 
ativação muscular, para contrações de maior duração, após os 75ms, as propriedades 
contráteis do músculo influenciam a relação entre velocidade e produção de força 
(Folland, Buckthorpe, & Hannah, 2014). 
Ao analisarmos a produção de força especificamente para os intervalos temporais, 
não se verificaram alterações significativas deste parâmetro nas 24h subsequentes ao 
treino. Isto leva-nos a concluir que uma única sessão de treino com este protocolo não é 
suficiente para afetar a capacidade contráctil e o desempenho global dos grupos 
musculares da coxa. 
Ao analisarmos a produção de força especificamente para os intervalos temporais, 
nos primeiros milésimos de segundo, de acordo com o estudo de Taylor, Oliveira, 
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Corvino, Caputo e Aagaard (2015) e de Stasinaki, Zaras, Methenitis, Bogdanis e Terzis 
(2019), as alterações musculares e neurais, num período curto-médio prazo, aparentam 
influenciar a taxa de produção de força nos primeiros 100ms. Em contrapartida, ao 
analisarmos a RFD de um modo geral no nosso estudo, mesmo existindo alterações nos 
vários milésimos de segundo, os valores não se demonstraram significativos nestas 
primeiras 24h subsequentes ao treino, o que nos leva a concluir que uma única sessão de 
treino com este protocolo não é suficiente para afetar a capacidade contráctil e o 
desempenho global dos grupos musculares da coxa. 
Quanto às alterações neurais, especificamente para os grupos VL e VM, houve 
uma maior ativação neural imediatamente após o treino de força, tanto para o momento 
de maior taxa de produção de força como para os primeiros 70ms iniciais. Segundo 
Maffiuletti et al., (2016), a capacidade de produzir força rápida para os primeiros 
milésimos de segundo está maioritariamente dependente do aumento da ativação 
muscular, para contrações de maior duração, após os 75ms, as propriedades contráteis do 
músculo influenciam a relação entre velocidade e produção de força (Folland, Buckthorpe 
e Hannah, 2014). 
Para o músculo antagonista não se verificou nenhuma alteração significativa. 
A habilidade de produzir força rápida nos primeiros 300ms de contração muscular, para 
além de ser um fator importante para potenciar a performance dos atletas é também 
determinante no controlo postural em idades mais avançadas (Maffiuletti et al., 2016). 
 
6.2. Estabilidade da produção de força, proprioceção e 
equilíbrio 
Após a execução de exercícios intensos, há uma grande dificuldade do organismo em 
realizar tarefas de controlo motor fino devido às alterações que ocorrem nas fibras e nos 
recetores musculares, especialmente após um treino excêntrico (Proske e Allen, 2005a). 
De um modo geral, para diferentes cargas submáximas de força, verificaram-se 
diferentes alterações significativas de coeficiente de variação, especialmente para as 
cargas de 10 e 60%, comparativamente com as cargas de 20 e 30%. 
Comparando os três momentos de avaliação, os resultados indicaram variações de 
força significativas para o pós-treino, com coeficientes de variação significativos para as 
cargas de 10% e 20% de força máxima isométrica, comparativamente com o pré-treino 
voltando aos valores de variação basais no 24h após. Segundo Dartnall, Rogasch, 
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Nordstrom e Semmler (2009), o treino excêntrico é caraterizado por proporcionar um 
aumento da fadiga em frequências com intensidades baixas implicando que haja um 
aumento da EMG, no pós treino, para estas percentagens. 
Associado ao aumento da intensidade das cargas resultou o aumento da ativação 
neural para todos os grupos musculares, fenómeno este que se baseia no princípio do 
tamanho e por isso há um aumento do recrutamento de unidades motoras e a ativação 
neural é aumentada para todos os grupos musculares à medida que é necessário produzir 
mais força na contração dos músculos agonistas e resistir a essa mesma força para os 
músculos antagonistas. 
Porém, apenas se verificou um aumento significativo do padrão neural no pós-
treino para os vastos medial e lateral em todas as intensidades, isto porque, segundo 
Dideriksen, Negro, Enoka, e Farina (2012) e Enoka (2012), na presença de fadiga a 
capacidade de produzir força está comprometida e consequentemente o sistema nervoso 
tenta compensar a mesma magnitude de força com a ativação de mais unidades motoras. 
Relativamente à frequência de disparo das unidades motoras, para o vasto lateral 
observou-se um défice significativo a partir dos 30% da força submáxima. Em 
contrapartida o vasto medial sofreu um aumento da frequência para as cargas submáximas 
mais leves (até aos 30%), com quebras significativas na frequência do sinal para as 
mesmas cargas no 24h após o treino de força. 
Tratando-se de uma variável de controlo motor e especialmente após 
implementado um treino de ação excêntrica a capacidade de estabilizar a carga para a 
mesma intensidade de produção de força do antes para o após treino é diminuta pelo 
simples facto do mesmo moto-neurónio estabelecer ligações elétricas com várias fibras 
musculares e os padrões de EMG aumentarem para compensar a mesma magnitude de 
força (Turner, Tucker, Rogasch, & Semmler, 2008). 
Curiosamente para o BF a frequência de ativação no 24h após o treino foi 
significativamente superior para as intensidades de 30, 40 e 60% de MVC quando 
comparado com o pós-treino, o que nos leva a concluir que o músculo antagonista tem 
um papel fundamental na produção de força, especialmente no 24h após o treino. 
A relação entre agonista-antagonista e este fenómeno de co-ativação é bem notória 
especialmente quando há a necessidade de aumentar a força muscular para determinadas 





Os resultados deste estudo vão ao encontro do estudo de Vila-chã et al. (2011) 
relativamente ao erro absoluto, pois indicam que o exercício excêntrico parece alterar a 
relação entre o esforço com a capacidade de produzir força e com a interpretação da 
posição do segmento corporal, tendo como consequência um aumento do ângulo do 
joelho e até alguma dificuldade em manter a própria posição estável. Associado a este 
aumento do ângulo está também o aumento da direção do erro, assim como no estudo de 
Allen e Proske (2006) houve um aumento da posição do segmento, com valores 
significativos no pós-treino comparativamente com os valores de controlo, com tendência 
a retornar aos valores iniciais nas horas subsequentes. Para Allen e Proske (2006), a 
presença de fadiga e a destruição das fibras desafiam os grupos musculares a adotar e 
manter novas posições segmentares para resistir à ação da gravidade, e é através dessa 
informação sensorial que o organismo situa a localização do segmento no espaço. 
As fibras musculares são afetadas pelo treino excêntrico, mas os recetores 
musculares não (Allen & Proske, 2006; Walsh et al., 2004), e segundo o modelo 
propriocetivo (Allen, Ansems, e Proske, 2007) a tendência natural dos recetores, no pós-
treino, é interpretar a posição alongada como a posição inicial, pois o sistema interpreta 
o feedback sensorial e compara-o com a memória do movimento realizado no passado. 
 
 
6.3. Equilíbrio dinâmico  
Para o equilíbrio dinâmico verificou-se que o treino excêntrico alterou o índice de 
estabilidade médio-lateral sem comprometer o equilíbrio ântero-posterior e o equilíbrio 
global. Níveis elevados de ação muscular excêntrica inibem a ação de movimentos 
rápidos e a desaceleração nos ciclos de alongamento-encurtamento (Cardinale et al., 
2011), não só pela inibição das vias neurais, mas também pela destruição muscular típica 
da ação excêntrica. A estabilidade médio-lateral foi comprometida não pelas alterações 
específicas nos vastos, visto que estes atuam na flexão e extensão da articulação do joelho, 
mas pela fadiga acumulada nos segmentos distais da anca e da tibio-társica. 
O índice ântero-posterior não foi comprometido porque não houve quaisquer 
alterações significativas para o BF, ou seja, se o grupo antagonista não sofreu alterações 
significativas tanto na produção de força como no aumento da ativação neural concluímos 
que este deteve o controlo necessário para manter o equilíbrio ântero-posterior e 
desacelerar o movimento de forma a proteger os ligamentos e a cápsula articular do joelho 
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(Aagaard, Simonsen, Magnusson, Larsson e Dyhre-poulsen, 1998) e esta é uma das 
principais razões pela qual o treino excêntrico é utilizado no processo de reabilitação e na 
prevenção de lesões. 
 Grande parte dos estudos científicos sobre o treino excêntrico são baseados em 
protocolos de treino de força em máquinas isocinéticas, no entanto este tipo de 
metodologia acaba por ser pouco funcional pois não há um transfere positivo para aquilo 
que é a realidade do treino nas salas de musculação dos ginásios, pois grande parte da 




























Finalizada a nossa investigação científica, concluímos que o protocolo de treino 
afetou de forma diferenciada a performance das diferentes tarefas em estudo. Tanto a 
força máxima isométrica, como a taxa de produção de força diminuíram 
significativamente imediatamente após o treino, mantendo-se reduzidas nas 24h 
subsequentes, comparativamente com o pré-treino. Estes valores de força decrescem 
essencialmente pela presença da fadiga central e periférica e pela lesão muscular 
característica do treino excêntrico. Enquanto que a força máxima e a taxa de produção de 
força são duas variáveis de intensidade máxima e que requerem grandes níveis de 
ativação, a estabilidade da força, a proprioceção e o equilíbrio são variáveis que requerem 
um controlo motor mais preciso. Os resultados mostraram que a performance destas só 
foram afetadas no período imediatamente pós-treino, muito provavelmente pela fadiga 
neuromuscular induzida pela sessão de treino. Quanto às implicações práticas, nas 24h 
subsequentes ao treino, as tarefas de maior controlo motor parecem não estar 
comprometidas, no entanto as tarefas com a necessidade de maior produção de força estão 
limitadas. Relativamente à ativação neural, verificámos que houve um aumento 
significativo para os vastos, no período do pós-treino, porém estes regressaram a valores 
basais no 24h após-treino, o que nos leva a concluir que a perda de produção de força 
decorreu de fatores musculares e não neurais. 
Contrapondo os resultados obtidos com as hipóteses em estudo inicialmente 
formuladas, confirmamos a Hipótese 1, com um aumento da sensação de dor 
particularmente para os vastos lateral e medial. O bicípite femoral sofreu uma ligeira 
alteração de perceção de dor. 
Foi também validada a Hipótese 2, pois obtivemos uma média de perceção de dor 
superior para ambos os vastos, classificada como “desconfortável” e uma média de 
valores relativamente mais baixa, classificado a perceção no bicípite femoral como 
“quase inexistente”. 
Relativamente à produção de força, tanto a força máxima isométrica como a taxa 
de produção de força sofreram quebras significativas, derivadas da presença de fadiga e 
de alterações musculares, que se mantiveram no 24h após o treino de força. Desta forma, 
a Hipótese 3 e 4 são ambas verdadeiras. 
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No entanto, refutámos as Hipóteses 5 e 6, visto que é uma varável dependente da 
ativação e do controlo motor e consequentemente voltou a valores iniciais no 24h após o 
treino. 
Classificámos as Hipóteses 7 e 8 como parcialmente verdadeiras, isto porque o 
equilíbrio médio lateral foi afetado apenas no pós-treino devido à presença de fadiga 
acumulada nos segmentos distais à articulação do joelho. 
No que concerne à proprioceção, confirmamos na totalidade a Hipótese 9 para a 
magnitude do erro (erro absoluto), pois tanto no pós como no 24h após-treino foram 
adotadas posições segmentares com ângulos de maior amplitude, todavia apenas se 
confirma a validade desta hipótese para a direção do erro (erros constante) no pós-treino. 
Para todos os grupos musculares, como consequência do impacto do treino 
sucedeu-se um aumento da ativação neural antecedente e precedente à contração 
muscular, com valores superiores para os vastos lateral e medial. Deste modo, comprova-
se a veracidade da Hipótese 10. 
No que respeita à Hipótese 11, esta é válida porque para as mesmas intensidades 
submáximas de produção de força observou-se um aumento da ativação neural pelo 
aumento da amplitude do sinal, especialmente após o treino excêntrico e pelas diferentes 
frequências de sinal que nos induzem ao recrutamento de diferentes tipos de fibras 
musculares em diferentes momentos de avaliação. 
Por último, refutamos a Hipótese 12, pois o equilíbrio não foi afetado pelo 
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Participação no Projeto de Investigação: Efeito do exercício excêntrico no 
controlo postural, na produção e estabilidade de força em jovens adultos. 
 
Introdução 
Este documento escrito solicita um pedido de participação no projeto de 
investigação. O seu consentimento, para participar voluntariamente, só deve ser dado 
depois de ter recebido toda a informação necessária. Durante a apresentação da 
informação, se tiver alguma dúvida, por favor não hesite em pedir esclarecimentos às 
responsáveis pelo projeto (Cristiana e Prof. Carolina). A sua participação é voluntária e 
pode desistir a qualquer momento do projeto de investigação. 
 
Objetivos do estudo 
O exercício excêntrico tem vindo a ser cada vez mais utilizado no âmbito da 
melhoria da aptidão muscular de indivíduos de diferentes escalões etários e diferentes 
níveis de aptidão física. Apesar dos vários benefícios associados a este tipo de exercício 
sabe-se que, quando não usual, pode induzir alterações neuromusculares com 
repercussões na performance motora, quer em atividades do âmbito desportivo, quer da 
vida quotidiana das pessoas. A rápida expansão deste tipo de treino tem levado ao 
desenvolvimento de diferentes equipamentos e metodologias. Contudo, as adaptações 
neurofisiológicas e funcionais a este tipo de metodologias ainda não sem bem conhecidas. 
Assim, este projeto de investigação objetiva o estudo do exercício excêntrico e 
das suas adaptações agudas. 
 
Testes de Avaliação 
De forma a avaliar o impacto do treino realizado, estarão associados testes 
relativamente simples e que não colocam em risco os participantes para a prática de 
exercício físico. Portanto, os testes serão aplicados antes, imediatamente após, após 2h e 
24h após o treino e consistem em avaliar a força máxima dos membros inferiores (RM), 
a taxa de produção de força e a força steadiness (célula de carga), o equilíbrio dinâmico 
(biodex balance) e a proprioceção da posição articular (goniómetro manual). A estes 
  
testes funcionais serão aliadas recolhas de sinal eletromiográfico (OTBioelettronica) para 
averiguar as alterações neuromusculares decorridas. Os testes serão sempre aplicados por 
pessoas com competências e conhecimentos na área. 
 
Benefícios e Riscos Associados 
Sendo esta uma investigação transversal, com o intuito de verificar os efeitos 
agudos do exercício excêntrico, poderão existir alterações benéficas ao nível da força, 
mas sem qualquer efeito crónico. Também não são esperados quaisquer riscos associados 
ao treino nem à recolha dos dados. Os resultados obtidos serão utilizados para o projeto 
de investigação que fazem parte do plano de estudos do 2º Ano de Mestrado em Ciências 





Declaro que estou consciente do projeto de investigação “Efeito do exercício 
excêntrico no controlo postural, na produção e estabilidade de força em jovens adultos” 
e que recebi toda a informação necessária sobre o mesmo. 
Reconheço que a minha participação é voluntária e tenho a honra de dar o meu 
consentimento informado para fazer parte da amostra do projeto de investigação acima 
referenciado. 
Estou consciente que os resultados obtidos serão publicados e que a minha 




(Assinatura do participante) 
 
  
Anexo 2  
Artigo publicado no âmbito do projeto de investigação 
 
  
 
  
 
